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Dialogando con gli specializzandi in sala parto

Punti critici e semeiotica
del periodo espulsivo

E. FERRAZZI
Milano

PREMESSE

La comprensione dei meccanismi delle
distocie, ma soprattutto la comprensio-
ne delle possibili manovre di assisten-
zZa, richiedono un’attenta rivisitazione
criticadei tempi del periodo espulsivo.
Crediamo sia utile a questo scopo ini-
Ziare lanostraanalisi partendo da mol-
to lontano: dall’ antropologia compara-
ta

Il rapporto tratestafetale eil canale del
parto in tutte la scimmie antropoidi
consente alatesta del feto di progredi-
re nel canae del parto una volta avve-
nuta la dilatazione cervicale senza con-
frontarsi con dimensioni limite a nes-
sun livello del canale del parto stesso.
Laspecie umanaéinvecel’ unicain cui
il canale del parto étale per cui latesta
lo pud percorrere solo attraverso un
complesso movimento di rotazione in-
terna, che gli consente di impegnarsi e
superare lo stretto medio sul suo dia-
metro massimo che ha un orientamen-
to diverso dal diametro massimo dello
stretto superiore. Questa e la differenza
decisiva rispetto a tutte le altre specie
antropoidi: la semplice progressione
nel canale del parto della testa normal-
mente flessa non consente il parto per
feti atermine di peso normale. Questo
limite costruito nei milioni di anni che
hanno portato alla stazione eretta, ha
fatto si che da circa un milione e mez-
zo di anni il peso del cervello delle spe-
cie Homo Sapiens sia rimasto invaria-
to, circa un chilo e mezzo nell’ adulto
(1, 2). Qualungue sia il meccanismo
che nella nostra specie ha portato alo
sviluppo del cervello/scatola cranica, €
stato limitato dalla forte pressione ge-
nica negativa esercitata dalla spropor-
zione feto-pelvica: “ogni” feto con cer-
vello pit grosso veniva eliminato a
parto dalla morte fetale e frequente-
mente materna. Potremmo a questo pa-
radigma aggiungerne qui un atro: feti
con sviluppo somatico ai percentili su-
periori per la nostra specie, incontrano
un secondo limite antropomorfico al
parto vitale, determinato dal diametro
bisacromiale che analogamente pud
percorrere il canae del parto solo nella
misurain cui questo diametro ripercor-
re i meccanismi dell’impegno allo
stretto superiore e dellarotazione inter-
na allo stretto medio in modo consen-
suale aquello dellatesta

Il secondo aspetto che emerge dall’ an-

tropologia comparata € che per tutte le
scimmie antropoidi il parto & un even-
to “privato”, che riguarda la singola
femmina che per partorire si apparta
dal gruppo, tanto che ancora oggi sono
pochissime le immagini di parti in na-
tura. Il rapporto testa bacino € simile
ala specie umana solo in una scimmia
del nuovo mondo in cui tuttavia il ba-
cino presenta diametri simili lungo tut-
to il canale e la progressione della te-
stanel canale del parto avviene in mo-
do progressivo con la testa in ipere-
stensione in posizione posteriore cosi
che la scimmia, partorendo accosciata,
estrae essa stessa con le mani la testa
del feto in espulsione, favorita dalla
posizione posteriore della colonna che
s flette in avanti via via che avviene
|’ estrazione, in una sorta di auto assi-
stenza ad un bacino limite. Questa au-
to assitenza nella specie umana non
pud avvenire per il rischio di rottura
del collo fetale per iperflessione - fa-
cendo riferimento alla posizione piu
frequente in occipito anteriore. Il van-
taggio selettivo costituito dai gruppi di
ominidi che prestavano assistenza al
parto delle loro femmine migliorando
il numero di piccoli per gruppo, hafat-
to probabilmente si che il parto siain-
vece in tutte |e culture umane un even-
to sociae, aiutato psicologicamente e
fisicamente da terze persone.

Ancora oggi possiamo capire quale sia
I"impatto drammatico del parto per la
specie umana considerando la morta-
litd e lamorbosita maggiore maternain
quelle aree del mondo in cui I’ unicaas-
Sistenza ala gravidanza e a parto € la
stessa che per decine di migliaiadi an-
ni ha accomunato tutte le femmine del-
la nostra specie.

In Ghana, nelle aree rurali la percen-
tuale di fistole retto vaginali per esiti di
arresti della progressione a medio sca-
VO, € del 2% (3). Il tasso di mortalita
materna e stato nell’ anno 2000 in Afri-
cadi 830 decessi per centomila donne,
in Asia 330 decessi/100mila - Giappo-
ne e Corea escluse -, in Oceania 240
decessi/100mila - Australia e Nuova
Zelanda escluse - in America Latina
190 decessi/100mila e nel Paesi indu-
stridlizzati 20 decessi/100mila. 1l piu
alto numero di decessi annui si e verifi-
cato in India, con 136.000 gestanti
morte.

Quando avrete finito di leggere questo
breve testo in una ventina di minuti sa-
ranno morte di parto solo in India tren-
ta donne per emorragie, travagli ostrui-
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ti, infezioni (5). In altri paes il numero
di morti da parto per centomila parti €
persino piu alto: (dati: 2000) Sierra
Leone (con 2.000 donne morte ogni
100.000 nascite), Afghanistan (1.900
decessi), Malawi (1.800), Angola
(1.700), Niger (1.600) (UNICEF/
OMS UNFPA: nuovo rapporto sulla
mortalita materna ottobre 2003).

* % %

Lo sforzo di comprensione, lo sforzo
descrittivo e le classificazioni che dal
diciottesmo secolo in poi Si sono svi-
luppate intorno a periodo espulsivo si-
no a giungere nella scuola italiana a
Porro nella seconda meta dell’ Ottocen-
to e a Clivio, anch’egli Cattedratico a
Pavia, acquistano un senso enorme su
guesto sfondo drammatico che si
proiettaindietro nella storia dell’ uomo.
Da dlora nulla € ovviamente cambiato
nella biologia umana, salvo forse una
forza fisica mediamente minore di
guella che ci immaginiamo essere stata
laforza dei nostri progenitori. Il perio-
do espulsivo rimane cosi un evento di
importanza decisiva nel determinare la
qualita dell’evento parto per la diade
mamma - bambino. E invece totalmen-
te cambiato il contesto culturale gene-
rale dellariproduzione umananel mon-
do “occidentale’: I'assistenza che la
societa dedica alla gravidanza e a par-
to, la chirurgia, le tecniche diagnosti-
che relative a benessere fetale (che
non chiamiamo piu corpo mobile), le
tecniche di immagini impiegabili per
obiettivare la posizione e la stazione

().

L PERIODO
ESPUL SIVO — PUNTI CRITICI

Primo punto critico. L’ ostetricia clas-
sica divide il periodo espulsivo in sei
tempi (Tab. 1); il primo punto critico &
proprio la definizione dell’inizio del
periodo espulsivo. Se usassimo la ter-
minologia anglosassone, potremmo
semplicemente dire che il secondo sta-
dio (second stage) inizia a dilatazione
completa, € sinonimo di periodo espul-
sivo ed “é caratterizzato dalle spinte
volontarie della paziente” (6). Appa
rentemente questa semplificazione sul-
I'inizio del periodo espulsivo=secon-

segue a pag. 15



Anno XXVIII - N. é - Dicembre 2006

Punti critici...

segue da pag. 14

do-stadio=dilatazione completa € un
vantaggio descrittivo, in pratica trascu-
ra due eventi straordinariamente im-
portanti: I'impegno della testa allo
stretto superiore e il meccanismo fisio-
logico che determina il dolore somati-
co che induce la paziente a “spingere
fuori” il feto, conseguente alla progres-
sioneiniziale nello stretto superiore.
Setuttavia per impegno si intendeil su-
peramento dello stretto superiore da
parte della circonferenza cefalica mag-
giore, avviene per effetto delle
contrazioni uterine presso il termine
del periodo dilatante (7). La coinciden-
za di questi due elementi (dilatazione
completa e impegno allo stretto supe-
riore) segnano l'inizio del periodo
espulsivo.

Ora noi sappiamo che tra dilatazione
completa e impegno Vi pud essere un
tempo di latenza anche lungo. Nella
nostra esperienza, con tracciato cardio-
tocografico rassicurante, questa latenza
pud durare anche tre ore e proseguire
poi in un periodo espulsivo del tutto
eutocico. L’ecografia, coniugata alla
clinica ostetrica, ci insegna che nel 20-
30% circa dei travagli a dilatazone
completa la presentazione é ancora po-
steriore (8, 9) e che la latenza é deter-
minata dal tempo che il feto impiega a
portare |’ occipite anteriormente e quin-
di ad impegnarsi in occipito anteriore,
e che solo una piccola parte di questi
inizialadiscesanel canale del parto ri-
manendo in occipito posteriore. Questa
e I'unica nozione che i maestri della
ostetricia classica non potevano avere
di cui invece disponiamo oggi. Ben de-
scritti erano invece gli impegni in occi-
pito posteriore con una progressione ed
una rotazione interna a medio scavo
non di 45°, ad esempio da occipito an-
teriore sinistro ad anteriore, ma di
135°, cioe da occipito posteriore sini-
stro ad anteriore. Questo meccanismo
fortemente attivo da parte fetale nell’ a
deguare la posizione della testa a mi-
glior ingresso alo stretto superiore &
una recente nozione che giustifica,
semmai ve ne fosse bisogno, la buona
pratica ostetrica di attesa paziente tra
dilatazione completa e impegno, anzi,
tra dilatazione completa, flessione, im-
pegno e progressione della testa nella
parte ata del canale del parto sino dla
comparsadel premito e del desiderio di
mettere in atto le spinte espulsive vo-
lontarie da parte della donna per la
comparsa del dolore somatico da pres-
sione sulla muscolatura del pavimento
pelvico. Laddove s faccia invece una
indebita confusione tra dilatazione
completa tout court, e inizio del perio-
do espulsivo e quindi a dilatazione
completas iniziano ad attivare le forze
volontarie della partoriente, facilmente
S determinano distocie dei fenomeni
materno fetali. Questo sintomo solita-
mente ben identificabile diviene di dif-
ficile valutazione in presenza di anal-
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Tabella 1 - Fenomeni materno-fetali del parto
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CONFRONTO ATTIVO della parte presentata con il diametro obliquo dello
stretto superiore

RIDUZIONE E IMPEGNO

Sostituzione del diametro meno favorevole della parte presentata, fronto-occipita-
le, con diametro piu favorevole, sottoccipito-bregmatico, per effetto della forza -
contrazione - e probabilmente per effetto combinato della postura e tono fetale.
Passaggio della maggiore circonferenza della parte presentata dallo stretto supe-
riore, con diametro sottoccipito-bregmatico lungo uno dei diametri obliqui; in ge-
nere, in questo momento la parte piu bassa della testa fetale ha gia raggiunto le
spine ischiatiche.

PROGRESSIONE

La parte presentata, sotto la spinta della forza, scende nella piccola pelvi mante-
nendo il rapporto iniziale del diametro sottoccipito-bregmatico con un diametro
obliquo del bacino. Si intende che il movimento di progressione € completo quan-
do la parte pit declive raggiunge il pavimento pelvico e contestualemente I’ unico
diametro che consente il passaggio ovvero, il pit favorevole a passaggio diventa
I’ antero-posteriore. A questo movimento corrisponde I’iniziale senso di premito
volontario dovuto alla pressione che la testa esercita sui muscoli dell’ elevatore
dell’ ano.

ROTAZIONE INTERNA IMPEGNO ALLO STRETTO MEDIO

Rotazione della parte presentata di un ottavo di circonferenza (45°), dispondendo
il diametro sottoccipito-bregmatico lungo il diametro piu favorevole dello stretto
medio - antero-posteriore - e portando I’ occipite in rapporto con lasinfisi pubica,
questo consentira all’ occipite di fissarsi sotto lasinfisi e quindi di iniziare la de-
flessione facendo leva sulla sinfisi stessa.

DISIMPEGNO DELLA PARTE PRESENTATA

Superamento del ginocchio del canale del parto con estensione della testa: squa-
ma occipitale - articolazione occipito-atlantoidea fisse sotto la sinfisi e forza ute-
rina applicata inizialmente alle bozze frontali, poi naso, infine mento. La parte
presentata superera cosi il piano perineale e I’anello vulvare.

RESTITUZIONE E ROTAZIONE ESTERNA CONSENSUALE ALL'IM-
PEGNO DELLE SPALLE E ALLA ROTAZIONE INTERNA DELLE
SPALLE

Restituzione: la testa ruota da occipito anteriore di 45° verso sinistrain senso op-
posto rispetto ala rotazione interna, ripristinando |’ orientamento perpendicolare
del suo diametro antero-posteriore rispetto a diametro bisacromiale che si trova
adesso alo stretto superiore, con I’ acromion anteriore sul diametro obliquo ante-
riore destro.

Rotazione dellatestadi atri 45° in senso orario, consensuale alla rotazione e impe-
gno del diametro hisacromiale: dallo stretto superiore - diametro obliquo - allo stret-
to medio - diametro antero-posteriore -. Successiva fissazione della spalla anteriore
sotto lasinfisi e progressione della spalla posteriore nella concavita sacrale.

ESPULSIONE TOTALE DEL FETO

Impegno della spalla anteriore sotto la sinfisi, flessione laterale del tronco fetale,
disimpegno della spalla posteriore e successivamente espulsione del torace, del-
I"’addome e degli arti inferiori.

gesia peridurale anche quando corretta-
mente ridotta nella fase finale del pe-
riodo dilatante. Ancoramaggiore dovra
esserein questi casi lavicinanzadell’ o-
stetrica alla paziente per cogliere anche
una piccola differenza sintomatol ogica
e per valutare con grande attenzione i
segni obiettivi che indicano I’ avvenuta
progressione. Il meccanismo di con-
fronto attivo - tempo zero dei fenome-
ni materno fetali - giustificherebbe an-
che il rispetto sempre piu spesso tra-
scurato della rottura tempestiva delle
membrane per favorire appunto i movi-
menti adattativi del feto alo stretto su-
periore. Gli studi di Caldeiro Barcia
(10) danno inequivocabile forza scien-
tifica a quanto avviene di regolain na-
tura: le membrane si rompono sponta-
neamente in oltre I’ 80% dei casi tragli
8 cm e la dilatazione compl eta.

Proposte 1) aggiungere ai sei movi-
menti dell’ ostetricia classica il movi-
mento di confronto attivo dellatestafe-
tale alo stretto superiore, 2) definire
coerentemente I’'inizio del periodo
espulsivo come lacoesistenzadi dilata-
zione completa e avvenuta flessione e

impegno.

Il secondo punto critico & ben eviden-
ziato dalle differenze descrittive e se-
meiologiche che differenziano I’ oste-
tricia classica italiana da quella anglo-
sassone nella descrizione di quelli che
noi definiamo i primi tre tempi del pe-
riodo espulsivo: 1° riduzione ed impe-
gno, 2° progressione spontaneae 3° ro-
tazione interna. La diagnostica obietti-
va della progressione nel canale del

parto per i criteri anglosassoni si fonda
sulla identificazione della stazione del-
I’ estremo della parte presentata rispetto
al livello delle spine ischiatiche espres-
sa in centimetri sopra e sotto il piano
delle spine ischiatiche. Un vantaggio
descrittivo di questasemioticaé lafaci-
le rappresentazione parallela tra evolu-
zione della dilatazione e della progres-
sione; lo svantaggio di questa semeioti-
ca e la perdita dell’ attenzione clinico-
diagnostica a movimenti di progres-
sione spontanea e di rotazione internaa
portare la testa fetale ad “impegnars’”
al medio scavo nella suamigliore posi-
zione. La stessa immagine didattica-
mente utilizzata per “spiegare” la sta-
zione della parte presentata in riferi-
mento alle spine ischiatiche fa perdere
di vistail problema centrale dellarota-
zione interna. Vae ricordare qui per
contrappunto che la specie umana &
I’ unica a dover ricorrere a questo mec-
canismo proprio per fare progredire
I’ estremo cefalico nel canale del parto,
che non €& quindi un tubo con reperi
neutri come apparirebbe dalla rappre-
sentazione didatticamente impiegata
dai testi anglosassoni.
Beck, descrivendo (11) il 3° movimen-
to dei fenomeni meccanici, cioe appun-
to larotazione interna, usa la seguente
definizione: “questo movimento € sem-
pre associato alla discesa della parte
presentata e solitamente non si comple-
ta fino a quando la testa fetale non ha
raggiunto il livello delle spine ischiati-
che (+2)". La semeiotica della ostetri-
ciaclassicaitaiana, ben sottolineata da
Pardi (7) e proposta per riconoscere e
diagnosticare questi eventi, si basa se-
condo Clivio (12) non sul rapporto tra
estremo cefalico e spine, bensi sul rap-
porto che nella progressione della par-
te altadel canale del parto si determina
tralatestafetale elasinfis pubica. Ec-
co lasemplice elegante descrizione che
nedaclivio: “ s dice chelatesta e an-
cora mobile allo stretto superiore
gquando le dita potranno respingerla e
potranno percorrere la faccia posterio-
re della sinfisi del pube, fino al suo
margine superiore; che essa é fissa al-
lo stretto superiore, quando non potre-
mo respingerla, e non sara pil accessi-
bile il margine superiore della sinfis
pubica. Diremo che la testa € nella
parte superiore dello scavo, quando
con le dita si potranno raggiungere i
due terz inferiori della sinfisi pubica;
che eénella parte media o inferiore del-
lo scavo, quando € accessibile la meta
oil terzo inferiore della sinfisi rispetti-
vamente. S dira che la testa é allo
stretto inferiore quando s raggiunge
solo il margine inferiore della sinfis
del pube, e la punta del coccige; in
questo caso S potra riconoscere anche
selatesta ha compiuto il movimento di
rotazione, con riscontro della sutura
sagittale orientata secondo la direzio-
segue a pag. 16
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ne del diametro cocci-pubico”. La ri-
producibilita di questa semeiotica, nel-
la sua semplicita, e probabilmente su-
periore a quella della stazione in rela
zione alle spine ischiatiche, ma soprat-
tutto mette a centro della prima fase
del periodo espulsivo il raggiungimen-
to corretto in occipito anteriore dello
stretto medio. Ausilio a questa semeio-
tica soprattutto per i primi due tempi
la pal pazione sovrapubica.
Latestasuperalo stretto medio (il pez-
zo di cammino pit lungo per una nasci-
ta eutocica) dopo esservis impegnata,
guando I’ occipite si bilancia sotto il
margine inferiore della sinfis a con-
sentire la deflessione e la progressione
sino a piano perineadle e quindi la sua
distensione sino al disimpegno dellate-
sta (4° movimento). Il tempo dall’im-
pegno alo stretto medio a suo supera-
mento pud essere anche molto lungo
perché, nonostante larotazione, latesta
potrebbe dover andare incontro alle
maodificazioni plastiche per poter supe-
rare questo punto limite.
Nellastoriadel parto che possiamo leg-
gere sui testi storici 0 vedere descritta
nell’assistenza a parto nelle popola
zioni rurai del terzo mondo, questo
tempo pud durare ore e giorni Sino
eventualmente allamorte del feto ed al-
I"accelerazione dei fenomeni plastici,
sino addirittura a parto post-mortem
determinato dal rigor muscolare della
madre morta associato ai fenomeni
post-mortem della testa fetale. Sono
stati ritrovati resti funerari di donne
morte da parto con il piccolo scheletro
fetale, partorito post-mortem tra i fe-
mori della donna. Furono proprio que-
sti parti post-mortem a indurre i primi
imperatori dell’ era cristiana ad imporre
a medici, a cui occorreva assistere a
questi parti che esitavano in morte ma-
ternada“travaglio ostruito”, ad esegui-
re una laparotomia mediana ed un ta-
glio longitudinale sull’ utero per estrar-
reil feto e coricarlo afianco della ma-
dre per essere sepolto con latestarivol-
ta ad occidente come quella della ma-
dre: il taglio cesareo, cioe imposto per
forza di legge dall’imperatore, Caesar.
Tanto era forte questa legge che ancora
Federico Il di Svevia comandava la
morte del medico che non eseguiva il
taglio cesareo post-mortem cosi come
prescritto dalla legge imperiale-cesa
rea

Proposte 1) reintrodurre nei parto-
grammi i sei tempi del periodo espulsi-
vo dell’ ostetricia classica, oltre dle de-
finizioni della stazione della testa feta-
le, 2) affiancare i due criteri obiettivi,
relazione testa sinfisi e relazione testa
spine ischiatiche, 3) affiancare alla se-
meictica interna, quella esterna sovra-
pubica, sia per migliorare la riproduci-
bilita diagnostica, sia per imparare ari-
conoscere i reperti esterni che saranno
utili nei casl pur rari di distocia delle
gpalle.
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Il terzo punto critico & rappresentato
dalla inadeguata focalizzazione, laddo-
ve s descrive la regtituzione-rotazione
esterna della testa dopo il suo dismpe-
gno, degli eventi piu importanti che in
parallelo avwvengono nd cande del par-
to da parte ddl cinto scapolare e del suo
diametro massimo bisacromiae. Il cinto
scapolare infatti in un feto normosvilup-
pato atermine ripercorre esattamente gli
stess movimenti dellatesta per attraver-
sare il canade ddl parto, salvo che per il
fatto che il diametro obliquo alo stretto
superiorein cui S impegnano le spale e
tipicamente I’ anteriore destro per il par-
toin OISA. Il diametro che s confronta,
S impegna, progredisce, ruota d medio
scavo e s impegnasotto lasinfisi eil bi-
sacromiae, la modificazione plastica
eventuae & assai piul facile per semplice
flessonein avanti €0 in basso delle cla-
vicole. La semeiotica € piu semplice
perché nel parti eutocici sara appunto la
testa a indicarci questi movimenti pur-
chélas osservi senzaintervenire inde-
bitamente. Completato il dismpegno
dellatesta s tratta di osservare o sentire
con le mani - ma senza eseguire acuna
trazione - il movimento di restituzione
della testa di 45° da occipito anteriore
sotto la sinfis a occipito anteriore sini-
stro corrispondente a ritorno della testa
in una posizione ortogonae al’ asse del-
le spalle che appunto s sono impegnate
sul diametro obliquo anteriore destro
parallelamente a disimpegno della te-
sta; il completamento della rotazione
esterna della testa per dtri 45° corri-
sponde ala rotazione interna delle spal-
le dlo stretto medio, in quel movimento
a vite che gli consente di superare lo
stretto medio nella posizione piu favore-
vole - antero-posteriore - eaportare I’ a
cromion sotto la sinfisi. L assistenza
puo prevedere una delicata trazione ruo-
tante daoccipito anteriore sinistroasini-
stra con lo scopo di favorire la progres-
sione gspalla anteriore sotto la sinfig.
Quando |’acromion supera il margine
inferiore della sinfisi pud iniziare il di-
simpegno della spalla posteriore, con un
meccanismo molto simile a quello gia
Messo in atto per latesta. 11 mancato ri-
spetto di questo punto critico, la restitu-
Zione della testa, e I'esecuzione di tra
zioni in questo momento, comportail ri-
schio di pseudodistocie di spala, iatro-
gene, facilmente risolvibili se in feto
normopeso, complesse e drammatiche
in feti macrosomi. Infatti, la trazione
eseguita prima della regtituzione pud
bloccare I’ acromion dla sinfisi.

Proposte 1) affiancare nella terminolo-
gia, oltre che concettualmente, il movi-
mento di restituzione con impegno delle
spalle e di rotazione esterna della testa
con larotazione interna delle spale: re-
stituzione - impegno spalle e rotazione
esterna - rotazione interna spale che
esplicita la definizione di rotazione
“consensuale’ proposta da Pescetto, 2)
porre attenzione nel definire le principa-

li distocie del periodo espulsivo in base
a movimenti del parto eutocico, come
mancato impegno allo stretto superiore,
mancata rotazione impegno allo stretto
medio, mancato impegno delle spaleal-
lo dtretto superiore (tipo 1 di Pescetto),
mancata rotazione e impegno delle spal-
ledlo stretto medio (tipo 2 di Pescetto).

* k% %

Il quarto punto critico é rappresentato
dallo scarso rispetto dellafisiologia del-
le contrazioni uterine in travaglio e a
maggior ragione nel periodo espulsivo.
Secondo gli studi di Steer (13), la posi-
zZione litotomica aumenta la frequenza
delle contrazioni ma ne riduce I’inten-
sta tanto che la misura delle unita di
Montevideo con trasduttori di pressione
interna dimostra che la forza contrattile
sviluppata in dieci minuti in fase dila-
tante attiva & maggiore quando le con-
trazioni sono circatre ogni dieci minuti
con paziente seduta 0 deambulante o ac-
cosciata rigpetto ale 4-5-6 contrazioni
che osserviamo invece nella posizione
litotomica. La causa possibile di questa
maggiore attivazione dei pacemakers
uterini potrebbe essere la pressione sui
pless presacrai da parte dell’ utero gra-
vido. Queste osservazioni potrebbero
spiegare anche perché frequentemente
S osservaun rallentamento delle contra-
zioni nel periodo espulsivo: forse la po-
sizione meno supina che la donna assu-
me nel periodo espulsivo riduce I'iper-
stimolo neurogeno ai pacemakers uteri-
ni. Questo non significaridurre laforza
complessiva espressa nell’ unita di tem-
po, ma forse solo consentire meglio I’ e-
voluzione dei fenomeni meccanici del
periodo espulsivo. Spesso purtroppo S
osservain saa parto una cattiva abitudi-
ne di applicare una perfusione ossitoci-
ca o di aumentarla proprio nel periodo
espulsivo!!! evidentemente con il solo
scopo di curare le paure del medico e di
danneggiare lafisiologiadel parto.
Proposte 1) curare le nostre ansie con
pit studio-esperienza e non con terapie
materno-fetali.

[l quinto punto critico e rappresentato
dadla difficolta nella corretta previsione
dell’interazione trai due fattori del par-
to decisivi alla sua possibilitadi riuscita
eutocica per lamadre e il bambino (rap-
porto tra canade del parto e dimensioni
del feto). Sostanzialmente sappiamo che
laprevisonedd peso fetale attraverso la
misura ecografica dei parametri fetali
standard - testa, addome, gambe - collo-
calanostrastimanel 68% del cas entro
il 10% del valore di peso espresso da
calcolo ecografico e nel restante 32%
pud andare anche oltre questa impreci-
sione. D’'dtra parte tutti gli studi che
hanno confrontato la stima ecografica
con la stima obiettiva del peso fetae

Anno XXVIII - N. 6 - Dicembre 2006

hanno dimostrato una ancora minore
precisione di quest’ultima. Prospettive
interessanti emergono sul versante del-
I’ accuratezza da quegli studi che asso-
ciano ai parametri ecografici i dati bio-
logici materni e fetali - sesso. In questo
modo |'errore del 10% riguarda oltre
I’80% dei casi e conseguentemente s ri-
duce I’errore medio possibile per cia
scun singolo feto (14-16). In un sistema
di valutazione integrato del rischio di
sproporzione fetopelvica assume un
ruolo importante la val utazione ecogra-
fica di parametri non tradizionali come
il sottocute fetale (17, 18). Per quantorri-
guardalastimadellanormalitadel baci-
no, lasemeiotica s basa su criteri tradi-
zionali, poco accurati e riproducibili,
probabilmente la valutazione ddl tipo fi-
sico materno - altezza, etnia - € e emen-
to anamnestico ed obiettivo da conside-
rare come fattore di rischio nella valuta-
zione clinicadel singolo caso (8).
Proposte 1) conoscere in modo analiti-
coi fattori di rischio che sono propri del
singolo caso per sproporzioni feto-pel-
viche e prendere decisioni mediche re-
sponsahili, condividendo con la pazien-
tel’entitaei possibili rischi delle diver-
se possibili modalita per il suo parto e
per il suo bambino, sapendo contestual -
mente che in pazienti arischio di disto-
cie, il periodo espulsivo dovra essere as-
sistito dal medico e dalla ostetrica piu
esperti in servizio per evitare il tratta-
mento di emergenza da parte di medici
meno esperti.
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PF. TROPEA

ra le numerose evenienze

Reggio Calabria
che possono costituire fonte
di responsabilitd professo-

] nale medica, I'infezione
contrattadal paziente durante ladegenza
in ospedde, pur presentando una inci-
denza piuttosto frequente, € Stata rara-
mente oggetto di valutazione giurispru-
denzide, ameno come causa primaria
ed exclusiva di colpa medica. Infatti € a
tutti noto che, nonostante i rigorosi con-
trolli ed il rispetto delle regole di aseps
vigenti in tutti gli ospedali, le strutture
sanitarie, a livello sa de reparti di de-
genza che nelle sale operatorie, costitui-
scono un ottimo “pabulum” per una se-
riedi germi patogeni, dcuni dei qudi, in
guanto particolarmente aggressivi, pos-
sono dar luogo a process infettivi assal
pericolos per lasdute dei pazienti, spe-
ciadmente nel caso di malati defedati oin
possesso di ridotte difese immunitarie.
Tuttavia, I affermazione di una colpa da
attribuire a personale sanitario per un
evento dannoso occorso a paziente in
occasione di un’infezione nosocomiale,
richiede necessariamente la dimostrazio-
ne di un nesso di causalita trala condot-
tacolposadel Medico ed il danno a ma
lato, tenendo ben presente che I'insor-
genzadi un processo infettivo non é cer-
to attribuibile di per séal’ operato ddl sa
nitario. Per tali motivi, & apparso oppor-
tuno rendere nota una pronuncia recente
in materia (Corte d' Appello di Milano,
Sezione I1° n. 369, febbraio 2006) che,
per I’origindita del temaed il rigore lo-
gico delle argomentazioni svolte dai
Giudici, merita di essere illustrata ed
adeguatamente commentata.

Il caso di cui al’ oggetto concerne un pa-
Ziente ricoverato in ospedale per una
neoplasia maligna del midollo cervicale
e sottoposto, dopo una degenza preope-
ratoriadi circa2 mes, ad intervento neu-
ro-chirurgico di rimozione del tumore,
non altrimenti curabile.

In fase post-operatoria il maato ha pre-
sentato una grave complicanza infettiva
consistente in una polmonite da pseudo-
monas (contratta in tutta evidenza in
ospedale) cui hafatto seguito una coagu-
lazione intravascol are disseminata (CID)
€oN successivo exitus del paziente.

A seguito di citazione in giudizio avan-
zatadai parenti del malato in sede civile,
il Tribunale affermava la responsabilita
della struttura sanitaria convenuta, con-
dannando la stessa ad un cospicuo risar-
cimento del danno, essendo stato ricono-
sciuto nellafattispecie il comportamento
colposo del sanitari dell’ ospedale chia-
mato in causa.

Il giudizio di appello s erisolto conil ri-
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Infezioni ospedaliere e responsabilita sanitaria

getto del ricorso e con laconferma della
sentenzadi condanna espressadal Tribu-
nale, oltre al’ aggravio delle spese a cari-
co dellaparte appellante, il tutto attraver-
so le motivazioni che andremo ad espor-
re piu avanti.

Pur ammettendo che nel caso in specie
non é dato osservare errori commissivi o
omissivi da parte dei sanitari che avevar
no in curail paziente, i Giudici censura-
no “I"assenza di unaindividualizzazione
del percorso clinico” relativamente a pe-
riodo preoperatorio, che s concretizzain
una lunga degenza ingiugtificata prima
ddl’ intervento.

Questa prolungata ospedalizzazione del
paziente, non giudtificatadaredli esigen-
ze cliniche, associata ad una lunga som-
ministrazione di cortisonici (che hanno
ridotto in modo significativo le difese
immunitarie del malato) ha rappresenta-
to, aparere del Giudici, un fattore di ato
rischio a fini dell’insorgenzadi un’infe-
zione nosocomiale che di fatto ha con-
dotto al’ exitus del paziente.

In pratica, il rischio medio-basso presen-
tein qualsias intervento chirurgicoedin
ogni ricovero ospedaliero (relativamente
al’ esposizione del paziente ad un’infe-
zione), é stato trasformato per decisione
medicain un ato rischio in ragione del-
lalunga degenza preoperatoriae del trat-
tamento cortisonico incongruo.

Nel caso specifico, tali decisioni da par-
te del sanitari hanno assunto il carattere
di una condotta negligente che ha espo-
sto inevitabilmente il malato ad un grave
rischio risoltos in un danno irreparabile.
L’interesse della pronunciain oggetto ri-
siedendl’andlis chei Giudici compiono
circa la corretta interpretazione dell’ atto
medico cui oggi i S deveispirare.
Secondo una moderna lettura, la presta-
zione sanitariavaintesain modo estensi-
vo e non limitatamente all’intervento
chirurgico, ragion per cui qualsias atto
medico, che abbia come degtinatario il
paziente, deve rispondere ai canoni di ri-
spetto della volonta e della dignita della
persona secondo il dettato costituziona-
le, con specifico riferimento agli articoli
13 e 32 ddla Codtituzione stessa.

In tale ottica il trattamento medico e da
congiderare tanto ampio dacomprendere
tutte le modalita di estrinsecazione del
diritto allasalute e nel contempo dellali-
berta personale ddl paziente di cui ai ri-
ferimenti costituzionali sopra ricordati.
Per quanto concerne la responsabilita
della Struttura Sanitaria, appare ormai
ben definita la natura contrattuae di tale
responsabilitache s concretizzanell’ ob-
bligo dell’ Ente ospeddiero di offrire al
ricoverato lamassima garanzia in termi-

ni, non solo di comfort alberghiero, ma
soprattutto di efficienza di personale s
nitario, funzionamento della strumenta-
Zionetecnicaed idoneita dei locali di ri-
COvero e cura.

E intuitivo che in quest’ ultimavoce deve
venir compreso il profilo igienico-sanita-
rio dei reparti di degenza e delle sde
operatorie nel quali debbono essere
adottati tutti i Sistemi di vigilanzafinaliz-
zati dla prevenzione delle infezioni no-
socomidli.

Poiché il ricovero in ospedde del pa
Ziente comporta I’ automatico instaurars
di un rapporto contrattuale atipico tra il
malato e I'Ente ospeddiero (Cass. Civ.
Sez. Il n. 2042, febbraio 2005), que-
&’ ultimo risponde in sede civile dei dan-
ni provocati a paziente per mancato
adempimento delle obbligazioni poste a
carico ddlla struttura, trale quali spicca
no le insufficienze tecniche ed igienico-
sanitarie della struttura sanitaria stessa.
In tema di infezioni ospeddiere € stato
acutamente osservato (Russo) che I'ar-
gomento e risultato oggetto di una nor-
mativa emanata a suo tempo dal Ministe-
ro della Salute che definisce specifica-
mente i sistemi di sorveglianza da adot-
tare negli ospeddi allo scopo di preveni-
re le infezioni nosocomidli, la cui profi-
lass, se attuatain modo organico e siste-
matico, rappresenta un indicatore di effi-
cienzae qualita de servizio che lastrut-
tura sanitaria & chiamata ad erogare.

Pertanto, una carenza di organizzazione
dd servizio, ivi compreso il difetto di vi-
gilanza circa I’ attuazione pratica delle
norme igieniche che garantiscano I'ido-
neitd dei locai di ricovero, richiama la
diretta responsabilita della struttura sani-
tarianel casoin cui S verifichi un danno
per la salute del paziente ricoverato, co-
me nel caso qui prospettato di una grave
infezione contratta dal malato in regime
di ricovero, ancorché non sufficiente-
mente motivato.
Lapronunciagiurisprudenziaedi cui al-
I’ oggetto deve richiamare quindi I’ atten-
zZione del medico circa |’ appropriatezza
dd ricovero del paziente, sa in termini
di degenza ordinaria (laddove la presta-
zione sanitaria possa essere fornita am-
bulatoriamente o in day hospital), sa
sotto I' aspetto del tempi di degenza che
debbono evidentemente essere rapporta
ti ale redi necessita del malato in rela
zZione alla patologia presentata.

Troppe volte, almeno per il passato, S &
assigtito al proliferare di ricoveri impro-
pri, rispondenti talvolta piu a criteri di
opportunita nella gestione della struttura
sanitaria che ad un documentato interes-
se del paziente. All’inutilita di una de-
genza ospedaieraimmotivata deve esse-
re associato il concetto di una potenziale
pericolosita del ricovero non giugtificato
del paziente, anche per i rifless medico-
legali che possono sorgere in tdi circo-
stanze a danno del medico. [
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